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Introducción: El retraimiento social es un rasgo común en diversos trastornos mentales en la infancia y 
adolescencia, con consecuencias psicológicas y conductuales a largo plazo. Es importante valorar e intervenir 
en estos casos para permitir un desarrollo y funcionamiento social adecuados en la adolescencia. Este estudio 
pretende analizar la eficacia de una intervención interdisciplinar específica en retraimiento social para adoles-
centes con trastorno mental ingresados en hospitalización parcial, comparándola con un grupo control que 
recibía el tratamiento ambulatorio habitual.
Material y métodos: El grupo intervención estuvo constituido por 38 adolescentes con edad media de 15,2 
años, mayoritariamente de sexo masculino, que recibieron la intervención interdisciplinar en hospital de día. El 
grupo control contó con 38 participantes, la mayor parte chicos, con edad media de 14,6 años. Para la evaluación 
de la competencia social desde la perspectiva de los profesionales, los padres y los propios adolescentes, se 
emplearon respectivamente, la Escala de Evaluación de las Habilidades de Comunicación e Interacción Social 
(ACIS), la Escala de Funcionamiento Social (SFS) y la Escala Autoaplicada de Adaptación Social (SASS), en 
distintos momentos temporales según el grupo (pre, post y seguimiento a los tres meses). 
Resultados: Los resultados sugieren una mejora significativa y con tamaño del efecto grande (d ≥ 0,8) en 
casi todas las áreas de competencia social tras la intervención interdisciplinar en hospitalización parcial, com-
paradas con el grupo control. 
Conclusiones: Se detallan las modificaciones propuestas para mejorar la eficacia de la intervención de los 
adolescentes con retraimiento 
Palabras clave: Adolescente; Retraimiento Social; Intervención; Competencia Social.
ABSTRACT
Introduction: Social withdrawal is a common feature in different mental disorders in childhood and adoles-
cence, with psychological and behavioral consequences in the long term. It is important to assess and intervene in 
these cases to allow adequate development and social functioning in the adolescence. This study aimed to analyze 
the efficacy of a specific interdisciplinary intervention for adolescents with social withdrawal mental disorder, 
admitted to a partial hospitalization, compared with a control group that received the regular outpatient treatment. 
Methods: The intervention group consisted of 38 adolescents with a mean age of 15.2 years, mostly male, 
who received the interdisciplinary intervention in partial hospitalization. The control group had 38 participants, 
mostly boys, with a mean age of 14.6 years. Social competence was evaluated from the perspective of professio-
nals, parents and teenagers, using respectively, the scale for the Assessment of Communication and Interaction 
Skills (ACIS), Social Functioning Scale (SFS) and Social Adaptation Self-evaluation Scale (SASS) at different time 
points according to the group (pre, post and follow-up to three months).
Results: The results suggest a significant improvement and large effect size (d ≥ 0.8) in almost all areas of 
social competence in interdisciplinary intervention after partial hospitalization, compared with the control group. 
Conclusions: Changes are proposed to improve the efficacy of intervention for adolescents with social 
withdrawal, which is indispensable for their good functioning and future social adjustment.
Key words: Adolescents; Social Withdrawal; Intervention; Social Competence.
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La adolescencia es la etapa del desarrollo que comprende 
la maduración física, cognitiva y del comportamiento social, 
mediada por la interrelación de múltiples tareas de desarrollo 
y retos personales. Es la etapa donde las relaciones socia-
les adquieren mayor relevancia, contribuyendo significativa-
mente a la socialización de la persona. Entre las tareas de 
desarrollo más importantes para el adolescente se citan la 
independencia emocional de la familia, el establecimiento de 
la amistad duradera, la identificación con el grupo de pares 
y la formación inicial de los objetivos profesionales a largo 
plazo (Albano, 2000). 
Mediante la adquisición de las habilidades necesarias el 
niño busca su identidad personal y social. En esta etapa, el 
grupo se constituye como el principal elemento educativo y 
socializador, dotando al sujeto de unas experiencias por las 
que se forja el aprendizaje social. Por esta razón, la disminu-
ción o inexistencia de esta interacción puede constituir una 
limitación de esta socialización, perjudicando el desarrollo 
del adolescente a nivel funcional, cognitivo, social y emo-
cional (Rubin y Coplan, 2004; Rubin, Dwyer, Booth-LaForce, 
Kim, Burgess y Rose-Krasnor et al., 2004; Schneider, 2009) 
e incrementando su riesgo de morbimortalidad (Caspi, Ha-
rrington, Moffitt, Milne y Poulton, 2006; Holt-Lunstad, Smith 
y Layton, 2010).
El retraimiento social en la adolescencia es un concepto 
empleado para definir un estilo comportamental en que el 
contacto con iguales es escaso, la interacción es muy pobre, 
las relaciones íntimas son pocas o inexistentes y el inter-
cambio social tiende a ser breve y superficial (Suwa, Suzuki, 
Hara, Watanabe y Takahashi, 2003; Rubin, Root y Bowker, 
2010; Teo, 2010). Algunos autores (Contini, Cohen Imach, 
Coronel, y Mejail, 2012) constataron la vinculación existen-
te entre retraimiento y aislamiento, y cómo estos factores 
van configurando un conjunto de características propias 
en el adolescente, con dificultades para afrontar relaciones 
interpersonales satisfactorias, y el posterior impacto en la 
autoestima si persiste en el tiempo.
El retraimiento social acompaña a múltiples trastornos 
mentales definidos en las clasificaciones diagnósticas, no 
como un síndrome, con su propia etiología y pronóstico, sino 
como un signo inespecífico que participa en la definición de 
los trastornos de inicio en la infancia y adolescencia, tales 
como el autismo, los trastornos de ansiedad, los trastornos 
fóbicos, la depresión mayor, los trastornos de personalidad 
y la esquizofrenia (Gourzis, Katrivanou y Beratis, 2002; López 
Ibor y Valdés-Miyar, 2002; Hagopian, Kuhn y Strother, 2009; 
Matheson, Vijayan, Dickson, Shepherd, Carr y Laurens, 2015).
Aunque se han aplicado diversas connotaciones al con-
cepto, recientemente se ha definido de forma específica 
como autoaislamiento hacia el grupo de iguales, en diversas 
situaciones y a lo largo del tiempo, en un intento por clarificar 
los términos empleados en distintos estudios ( Rubin, Coplan 
y Bowker, 2009). Estos autores establecen así la indiferencia y 
desinterés de los sujetos hacia la interacción, manteniéndose 
en distintos momentos y en múltiples ambientes donde se 
produce (familia, escuela o trabajo, entre otros).
Asimismo, otros autores determinan que esta caracte-
rística comportamental va más allá de la pobreza de las re-
laciones interpersonales, comprendiendo la limitación de la 
actividad relacional y la restricción en la participación grupal 
y comunitaria, que dificulta la correcta adaptación del indi-
viduo (del Barrio-Gándara y Carrasco-Ruíz, 2002; Jiménez 
Ga-Bóveda, Vázquez-Morejón y Vázquez-Morejón, Jiménez, 
2004). Por tanto, hablamos de un término que formaría parte 
de un continuo dimensional que iría desde la timidez hasta 
la fobia social o el trastorno de personalidad esquizoide o 
por evitación (Eggum, Eisenberg, Spinrad, Valiente, Edwards, 
Kupfer et al., 2009). El retraimiento social se asocia a distin-
tos trastornos, pero a la vez puede relacionarse como des-
encadenante o factor de riesgo de un variado número de 
problemas psicológicos a largo plazo y en distintas áreas 
funcionales (Ezpeleta, Granero, de la Osa y Guillamon, 2000; 
Oh, Rubin, Bowker, Booth-LaForce, Rose-Krasnor y Laursen, 
2008; Wang, Rubin, Laursen, Booth-LaForce y Rose-Krasnor, 
2013).
En términos generales, estos problemas posteriores, se 
centrarían en el plano de la sintomatología abúlica, ansio-
sa o depresiva, de carácter más internalizante (Biederman, 
Hirshfeld-Becker, Rosenbaum, Herot, Friedman, Snidman et 
al., 2001; Ladd, 2006; Beesdo, Knappe y Pine, 2009; Bowker 
y Rubin, 2009; Rapee, Schniering y Hudson, 2009; Garber 
y Weersing, 2010; Morgan, Shaw y Forbes, 2014), sin estar 
por ello exenta la posibilidad de relacionarse con problemas 
conductuales externalizantes (Deater-Deckard, 2001; Garne-
fski, Kraaij y van Etten, 2005; Burgess,Wojslawowicz, Rubin, 
Rose-Krasnor y Booth-LaForce, 2006; Hutteman, Denissen, 
Asendorpf y van Aken, 2009; Moreno-Ruiz, Estévez-López, 
Murgui-Pérez, y Musitu-Ochoa, 2009; Walkup y Rubin, 2012). 
Estos problemas pueden ser derivados de un aprendizaje in-
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adecuado o de la falta de modelos de las conductas adaptati-
vas, o del rechazo que provocan, por parte de los demás, sus 
respuestas inapropiadas en situaciones de interacción social.
En la Unidad de Hospital de Día de Adolescentes (HDAd) 
de Salud Mental (SM) de nuestro centro, los adolescentes 
que lo precisan ingresan en el dispositivo con la finalidad 
de poder establecer un diagnóstico y/o estabilizar el cuadro 
psicopatológico que padecen.
Aunque el retraimiento social no es una característica por 
la que habitualmente se requiera el ingreso en hospitalización 
parcial, buena parte de los casos que se atienden presentan 
este rasgo comportamental (Preti, Rucci, Santone, Picardi, 
Miglio, Bracco et al., 2009; Guzzetta, Miglio, Santone, Picardi, 
Norcio, Bracco et al., 2010). Durante el año 2008, muchos de 
los adolescentes ingresados en la Unidad requirieron aten-
ción y cuidados específicos en este área (Torralbas-Ortega, 
Arias-Nunez, Punti-Vidal, Naranjo-Díaz y Palomino-Escriva, 
2010), así que los profesionales se plantearon realizar una 
intervención específica dirigida a la mejora de la interacción 
social, aumento de la implicación social y participación co-
munitaria de estos jóvenes, basándose en distintos estu-
dios publicados, sobre la intervención en fobia social en la 
adolescencia (Albano, 2000; García-López, Olivares, Turner, 
Beidel, Albano y Sánchez-Meca, 2002; Cook, 2008; Ito, Roso, 
Tiwari, Kendall y Asbahr, 2008). El pilar básico de la interven-
ción planteada era la individualidad de la atención, basada 
en las necesidades y los objetivos terapéuticos planteados 
y consensuados con la familia y el propio paciente. Inde-
pendientemente al diagnóstico psiquiátrico de trabajo o de 
certeza, la intervención iba específicamente dirigida a los 
problemas de interacción del adolescente, a sus dificultades 
de aprendizaje y aplicación, favoreciendo la generalización de 
los distintos entrenamientos que se realizaban, adaptando 
la metodología a las particularidades individuales derivadas 
de los rasgos patológicos o de personalidad. 
Esta intervención, realizada desde un contexto de aten-
ción integral e interdisciplinar, se inició en el año 2009, em-
pleándose el personal y el material disponible en el dispo-
sitivo, adecuando el espacio y el tiempo a las necesidades 
detectadas en los adolescentes y haciéndolas compatibles 
con los requerimientos del resto de usuarios ingresados en 
la Unidad, con el objetivo de facilitar la adquisición de ha-
bilidades, conocimientos y experiencias en el ámbito de la 
interacción social, con el necesario soporte de la familia en 
todo el proceso de intervención.
La finalidad de este estudio es la de evaluar la respuesta 
de la intervención interdisciplinar en los adolescentes con 
retraimiento social ingresados en hospitalización parcial de 
Salud Mental durante los años 2009 y 2010, comparada con 
la intervención habitual en Consultas Externas.
MÉTODO
PARTICIPANTES
De los 142 adolescentes ingresados en HDAd de nuestro 
centro durante 2009 y 2010, se seleccionaron aquellos que 
cumplían los criterios de inclusión en el grupo intervención: 
edad entre los 12 y 18 años, cociente intelectual superior a 70, 
ingreso con duración superior a un mes y retraimiento social 
objetivado en entrevista clínica, según los criterios definito-
rios que se expusieron anteriormente. El grupo intervención 
estuvo constituido por 38 adolescentes, mayoritariamente 
chicos (68,4%) de raza caucásica y de edad media 15,23 años 
(DE 1,65). Tres de los adolescentes incluidos no acudieron al 
control de seguimiento a los tres meses del alta.
El grupo control constó de 38 adolescentes (entre 12 y 18 
años) con retraimiento social objetivado y que no hubieran 
recibido atención en Hospital de día, seleccionados por sus 
terapeutas habituales, entre los que recibieron la atención 
ambulatoria habitual en el Centro de SM Infanto-Juvenil de 
nuestro centro durante los años 2011 y 2012. El 65,8% era 
de sexo masculino, con edad media de 14,6 años (DE 1,58) y 
principalmente de raza caucásica. En la tabla I se describen 
las principales variables de ambas muestras, que muestran 
diferencias significativas en las variables de absentismo es-
colar y diagnóstico clínico.
INSTRUMENTOS
Fueron seleccionados los instrumentos que facilitaban 
información relativa a la variable de estudio desde la pers-
pectiva de los profesionales, los padres y los propios adoles-
centes, al no existir instrumentos específicos para la medida 
del retraimiento social. 
Entrevista clínica semiestructurada realizada por el psi-
cólogo clínico de la Unidad, en la que se exploraba la psico-
patología motivo de ingreso y se formulaba la orientación 
diagnóstica de certeza.
Escala de Evaluación de las Habilidades de Comunica-
ción e Interacción Social (ACIS) (Forsyth, Lai y Kielhofner, 
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1999). Valora la habilidad que muestra el adolescente al co-
municarse e interactuar con otros, durante el desempeño de 
una tarea real y no estructurada, y dentro del grupo social al 
que pertenece. De uso muy habitual en la práctica clínica, la 
interacción del adolescente es observada por un terapeuta 
ocupacional entrenado que posteriormente responde la esca-
la. Está formada por 20 ítems que se puntúan en una escala 
tipo Likert de 4 puntos (1= déficit severo que provoca el quie-
bre de la interacción grupal, 4= desempeño competente que 
apoya la continuidad de la acción social) y que se agrupan 
en tres dominios de comunicación e interacción basados 
en el Modelo de Ocupación Humana de Fisher y Kielhofner: 
físico, intercambio de información y relaciones. Los análisis 
de la escala se realizaron bajo el modelo de Rasch. El índice 
de separación de personas para la puntuación total fue de 
4,92 con una fiabilidad de 0,96. Los autores también informan 
que tanto la puntuación total como la de las subescalas son 
sensibles al cambio. Esta escala se empleó exclusivamente 
en el grupo intervención.
Escala de Funcionamiento Social (SFS) (Birchwood, Smi-
th, Cochrane, Wetton y Copestake, 1990). Validación española 
por Torres y Olivares (2005).
Creada para la valoración del funcionamiento social en 
personas con esquizofrenia en el soporte comunitario, evalúa 
TABLA I. Descripción de los grupos intervención y control
Nº INTERVENCIÓN(N =  38)
CONTROL
(N =  38)
TOTAL
N = 76 P*
Edad (años, M) (DE) 15,23 (1,65) 14,60 (1,58) 14,94 (1,62) 0,088
Tiempo pre-post (días, M) (DE) 67,68 (39,01) 76,74 (23,92) 72,21 (32,46) 0,227
Sexo (n (%) 0,807
Masculino 26 (68,4) 25 (65,8) 51 (67,1)
Femenino 12 (31,6) 13 (34,2) 25 (32,9)
Grupo étnico (n (%) 0,146
Caucásico 34 (89,5) 31 (81,6) 65 (85,5)
Latinoamericano 3 (7,9) 4  (10,5) 7 (9,2)
Marroquí 1 (2,6) 3 (7,9) 4 (5,3)
Nivel socioeconómico (n (%) 0,098
Bajo 23 (60,5) 14 (36,8) 37 (48,7)
Medio 12 (31,6) 17 (44,7) 29 (38,2)
Alto 3 (7,9) 7 (18,4) 10 (13,2)
Absentismo escolar (n) (%) 32 (84,2) 21 (55,3) 55 (72,4) 0,006
Grupo diagnóstico (n) (%) 0,012
Tr. del estado de ánimo 11 (28,9) 4 (10,5) 15 (19,7)
Tr. adaptativo 5 (13,1) 0 (0) 5 (6,6)
Tr. psicótico 6 (15,8) 8 (21,1) 14 (18,4)
Tr. generalizado del desarrollo 9 (23,7) 12 (31,6) 21 (27,6)
Tr. de ansiedad 4 (10,5) 13 (31,6) 17 (22,4)
Tr. de conducta 3 (7,9) 1 (2,6) 4 (5,3)
* p: grado de significación.
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siete áreas mediante puntuaciones Likert (0-3, de nada a 
mucho): aislamiento social, funcionamiento interpersonal, 
actividades prosociales, ocio, autonomía/competencia, au-
tonomía/desempeño y empleo (esta última no fue analizada 
por no ajustarse a la edad de la población estudiada). Ofre-
ce una puntuación total (suma) y parciales para cada área, 
además de información cualitativa del funcionamiento social 
del joven. Se administró la forma autoinformada al cuidador 
principal de convivencia. Las puntuaciones de SFS gozan 
de consistencia interna entre 0,69 y 0,80, y en su análisis 
factorial se destaca un único factor con valor propio de 3,82, 
que da cuenta del 54,6% de la varianza.
Escala Autoaplicada de Adaptación Social (SASS) (Bosc, 
Dubini y Polin, 1997). Validación española por Bobes et al., 
1999.
Utilizada para la evaluación de la conducta, ajuste y moti-
vación de ajuste social de pacientes con depresión. Mediante 
sus 20 ítems explora el funcionamiento social a través de 
cinco áreas (trabajo, familia, ocio, relaciones sociales y moti-
vación/intereses) puntuándolos mediante escala Likert (1-4; 
nada a mucho). Es una escala autoadministrada, sensible al 
cambio terapéutico y con elevada fiabilidad (α = 0.87). 
PROCEDIMIENTO
Tras la aceptación del proyecto de investigación por parte 
del Comité Ético de nuestro centro, se solicitó consentimiento 
a todos los participantes y sus familiares para la inclusión de 
los datos en el estudio, una vez determinada la presencia del 
rasgo conductual en el adolescente. En el grupo intervención 
y control se recogieron las variables sexo, edad (en años), 
nivel socioeconómico (consignado por la trabajadora social, 
en una escala ordinal de tres ítems: bajo, medio, alto), orien-
tación diagnóstica de certeza (criterios DSM-IV-TR), absen-
tismo escolar (falta de asistencia continuada y voluntaria a 
la escuela, de forma injustificada, superior al 50% en el mes 
anterior al inicio de la observación), nivel de funcionamiento 
social (SFS) y adaptación social (SASS). Estas dos últimas 
variables fueron recogidas en el grupo intervención en los 
momentos: inicio del ingreso en HDAd (pre), al alta (post) 
y seguimiento a los 3 meses de esta; en el grupo control, 
estas medidas se realizaron tan solo en los momentos pre 
y post. El grupo intervención fue además valorado a nivel 
de interacción social, al inicio y finalización del ingreso, por 
una terapeuta ocupacional en HDAd, con la administración 
de la escala ACIS. Dado que el grupo control recibe visitas de 
carácter ambulatorio, no se pudieron realizar las valoraciones 
de la ACIS, ya que esta escala precisa de la observación de 
las interacciones que establece el adolescente con sus pares 
durante el desempeño de una tarea, por lo que en este grupo 
se administraron únicamente los cuestionarios SFS y SASS.
INTERVENCIÓN 
La intervención consistió en un programa interdisciplinar 
que incluyó tratamiento psicológico cognitivo-conductual y 
terapia ocupacional, ambos convencionales en el HDAd de 
nuestro centro.
Todos los pacientes de HDAd incluidos en el grupo re-
cibieron la siguiente intervención (grupo de intervención): 
Sesiones psicoterapéuticas individuales con psicólogo 
clínico de HDAd (sesiones de una hora de duración a razón 
de tres semanales durante todo el ingreso). Los contenidos 
trabajados en las sesiones psicoterapéuticas individuales 
incluyeron técnicas cognitivo-conductuales, especialmente 
las que promovieron el desarrollo de la interacción social, 
principalmente el entrenamiento en habilidades sociales 
con modelado y el entrenamiento en solución de problemas, 
adaptados a las necesidades y objetivos consensuados con 
el propio paciente. También se incluyó la reestructuración 
cognitiva, exposición y relajación mediante control respira-
torio, complementariamente.
Sesiones psicoeducativas individuales y familiares con 
la enfermera (sesiones individuales con la enfermera de una 
hora de duración a razón de una sesión semanal durante todo 
el ingreso, y sesiones familiares con asistencia del padre 
y/o madre, o cuidador principal en su defecto, de una hora 
de duración a razón de una sesión semanal durante todo el 
ingreso). Los contenidos trabajados en las sesiones psicoe-
ducativas individuales consistieron en explicar al paciente y 
a sus familiares de manera comprensible y adaptada a la 
singularidad de cada caso, la conducta problema y sus im-
plicaciones en el motivo de ingreso, favoreciendo una mejor 
comprensión del mismo y consiguiendo una actitud más 
favorable ante el problema y una mayor motivación al cambio, 
reforzando los progresos y animando a la consecución de 
los objetivos. En concreto, con los familiares se favoreció la 
adopción de un estilo parental positivo con el uso de refuerzo 
positivo verbal y en actividades gratificantes para el paciente.
Sesiones de terapia ocupacional (sesiones de una hora 
de duración diariamente de lunes a viernes durante todo el 
ingreso). Los contenidos trabajados incluyeron la práctica 
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de las habilidades sociales (ejecución de las habilidades 
entrenadas en las sesiones psicoterapéuticas, a través de 
experiencias y talleres de juego y trabajo cooperativo entre 
el paciente y sus iguales, en concreto, mediante su partici-
pación en los talleres de comunicación, actividad deportiva, 
juegos de mesa, salidas culturales al entorno comunitario y 
asamblea del grupo de pacientes.
No se utilizaron materiales específicos para ninguna de 
las sesiones, pero en los casos que lo requirieron por sus 
dificultades derivadas del retraimiento, se realizaron las adap-
taciones necesarias con el objetivo de conseguir una mayor 
individualización y adherencia. Los talleres implicaban como 
materiales el uso de papel, lápiz, pizarras, ordenador, pantalla 
de proyección y distintos juegos de mesa.
La didáctica utilizada en todos los casos estuvo basa-
da en un modelo pedagógico-experiencial (partiendo de 
las experiencias del propio sujeto) y basada en la teoría del 
aprendizaje social. 
Para el grupo control se realizaron sesiones psicotera-
péuticas individuales con el psicólogo clínico -con asistencia 
del padre y/o madre, o en su defecto, cuidador principal- de 
30 minutos de duración a razón de dos mensuales.
Los contenidos trabajados en las sesiones psicote-
rapéuticas individuales incluyeron las mismas técnicas 
cognitivo-conductuales que en el grupo de intervención 
-entrenamiento en habilidades sociales con modelado y el 
entrenamiento en solución de problemas-, reestructuración 
cognitiva, exposición y relajación mediante control respira-
torio. En concreto, con los familiares se trabajó la adopción 
de un estilo parental positivo con el uso de refuerzo posi-
tivo verbal y en actividades gratificantes para el paciente. 
No se utilizaron materiales específicos para ninguna de las 
sesiones, 
ANÁLISIS DE DATOS
El análisis de las variables de estudio se realizó emplean-
do el t-test para variables apareadas en las comparaciones 
intragrupo (SFS, SASS y ACIS) y análisis de la variancia de las 
puntuaciones de cambio pre-post para el análisis intergrupo 
(SFS y SASS). El uso de puntuaciones de cambio pretende 
reducir el impacto de la posible falta de homogeneidad de las 
puntuaciones de línea base. Para el cálculo del tamaño del 
efecto se ha calculado la d de Cohen (1988) y sus criterios 
para la valoración de la magnitud, donde se consideran efec-
tos pequeños (d=.20), moderados (d=.50) y grandes (d=.80). 
RESULTADOS
Los adolescentes estudiados en ambos grupos tenían 
como característica común el retraimiento social, objetivado 
en la entrevista clínica y medido con los instrumentos de 
estudio. 
Los grupos presentan diferencias significativas en el nivel 
de absentismo escolar (Tabla I) y se distribuyen entre va-
rios grupos diagnósticos de forma poco homogénea. Estas 
diferencias se tuvieron en cuenta a la hora de establecer el 
modelo de análisis, mostrándose no significativos sus efec-
tos sobre los resultados de la evaluación.
Las puntuaciones en SFS y SASS en ambos grupos se 
describen en la tabla II, mostrándose muy similares en las 
medidas preintervención, con diferencias significativas en 
las áreas de funcionamiento interpersonal e implicación 
social, que nos detallan aspectos de la participación y 
de la conducta social del adolescente en el momento del 
análisis.
Con la finalidad de poder controlar estas diferencias y 
debido al escaso número de participantes en ambos gru-
pos, se trabajó con las puntuaciones de cambio entre las 
medidas pre y post para el contraste de las comparaciones 
entre grupos. El análisis, sintetizado en la tabla III, muestra 
diferencias estadísticamente significativas y con un tamaño 
del efecto grande en todas las áreas del SFS y en su puntua-
ción global, superior en el grupo intervención, si bien en el 
área de autonomía/competencia (que explora las habilidades 
de la persona en su independencia personal) el tamaño del 
efecto es moderado.
En las puntuaciones globales del SASS, la diferencia es 
mayor en el grupo intervención, estadísticamente significativa 
y con magnitud del efecto moderado.
En el análisis de los datos a nivel intragrupo para el grupo 
intervención (Tabla IV), la ACIS muestra un aumento estadís-
ticamente significativo en todas las áreas, con puntuaciones 
totales superiores entre 12,9 y 18,1 puntos. En el caso de los 
datos de SFS y SASS (Tabla V), la clara tendencia a la mejora 
observada entre las puntuaciones pre-post se mantiene entre 
las puntuaciones preseguimiento con un cambio estadísti-
camente significativo en todas las medidas. 
En el grupo intervención se produce un aumento de la 
puntuación general del SFS de entre 39,9 y 68 puntos entre 
la medida pre y la de seguimiento. En la escala SASS, este 
aumento de la percepción del ajuste social se estima entre 
los 3,5 y 12 puntos.
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Esta investigación tuvo como finalidad el estudio de la 
eficacia de la intervención interdisciplinar en hospitalización 
parcial del retraimiento social en adolescentes. Empleando 
los recursos disponibles en la Unidad y las recomendaciones 
de otros autores, se diseñó una intervención que combinaba 
la exposición con el entrenamiento de habilidades sociales, 
intensa en número de sesiones, preferentemente en grupo y 
TABLA III. Análisis de la eficacia del tratamiento en las puntuaciones de cambio entre la línea 
base y las medidas postintervención
INTERVENCIÓN1 CONTROL1 P IC 95% D
SFS
Implicación social 4,47 (3,64) -0,32 (2,37) < 0,001 3,38-6,20 1,40
Funcionamiento interpersonal 6,55 (4,26) -0,87 (3,01) < 0,001 5,72-9,11 1,84
Actividades prosociales 8,63 (8,99) -0,92 (2,74) < 0,001 6,48-12,62 1,18
Ocio 7,08 (5,29) 0,03 (2,78) < 0,001 5,11-8,99 1,45
Autonomía/Competencia 5 (9,31) 0,05 (4,87) 0,005 1,53-8,36 0,58
Autonomía/Desempeño 8,24 (8,63) 0,61 (4,23) < 0,001 4,51-10,76 0,97
Puntuación total 40,97 (34,34) -0,60 (13,81) < 0,001 29,51-53,65 1,34
SASS
Puntuación general 8,37 (14,70) 0,66 (5,17) 0,003 2,62-12,80 0,58
1Medias (DE) de las puntuaciones de cambio preintervención versus post en SFS (Escala de Funcionamiento Social) y SASS (Es-
cala de Adaptación Social). p = valor de significación; d: tamaño del efecto (Cohen); IC95%: intervalo de confianza de la diferencia 
de puntuaciones de cambio.
TABLA II. Descripción de variables SFS y SASS en los grupos intervención y control
PRE POST
INTERVENCIÓN1 CONTROL1 INTERVENCIÓN1 CONTROL1
SFS
Implicación social 7,95 (3,27) 10,66 (2,95)* 12,42 (3,31) 10,34 (3,34)
Funcionamiento interpersonal 10 (5,23) 13,39 (4,72)* 16,55 (4,29) 12,53 (4,84)
Actividades prosociales 11,37(9,58) 14,34 (5,73) 20 (9,55) 13,42 (5,90)
Ocio 13,50 (5,77) 15,08 (6,01) 20,58 (5,57) 15,11 (5,51)
Autonomía/Competencia 24,55 (9,66) 25,71 (6,07) 29,55 (6,11) 25,76 (6,62)
Autonomía/Desempeño 13,95 (8,39) 15,18 (7,24) 22,18 (6,51) 15,79 (6,35)
Puntuación total 81,05 (34,35) 93,97 (25,63) 122,03 (27,71) 93,37 (26,34)
SASS
Puntuación general 49,29 (15,04) 47,50 (5,80) 57,66 (6,66) 48,16 (7,63)
1Medias (DE) de puntuaciones directas de SFS (Escala de Funcionamiento Social) y SASS (Escala de Adaptación Social).
*Diferencias significativas (p < 0,05) entre las medidas del grupo intervención y control.
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que permitía elaborar ciertas tareas para ejecutar en casa. La 
interdisciplinariedad de la intervención facilitaba un abordaje 
terapéutico donde convergían las aportaciones procedentes 
de los aspectos específicos y diferenciales de cada una de 
las disciplinas profesionales, posibilitando la implementación 
de estrategias de intervención dirigidas a un objetivo común: 
el abordaje integral de la conducta de retraimiento social a 
lo largo de todo el proceso de intervención.
En comparación con el grupo control, se objetivó una 
mejora significativa en la interacción social valorada por las 
puntuaciones de las diferentes escalas, evaluadas desde la 
perspectiva de las distintas personas implicadas: profesio-
nales, familiares y adolescentes, con un tamaño del efecto 
semejante al obtenido en otros estudios sobre interven-
ciones en fobia social (García-López et al., 2002; Olivares 
et al., 2002). Esta mejora se produjo en todas las áreas de 
desempeño social del adolescente, tanto a nivel de habilida-
des como de conducta, permitiendo la extrapolación de los 
resultados a nivel clínico a su espacio social, inicialmente 
muy limitado. 





GRUPO INTERVENCIÓN (N = 38)   T    P IC 95
ACIS
Dominio físico 11,32 (2,15) 16,92 (3,04) 12,15 < 0,001 4,7-6,5
Intercambio Información 17,55 (2,83) 24,24 (4,02) 10,84 < 0,001 5,4-7,9
Relaciones 11,24 (1,75) 14,53 (2,61) 9,64 < 0,001 2,6-4,0
Puntuación general 40,11 (5,69) 55,63 (8,89) 12,06 < 0,001 12,9-18,1
1Medias (DE) de las puntuaciones directas en ACIS (Escala de Evaluación de las Habilidades de Comunicación e Interacción 
Social). t: valor del estadístico t-test; p: valor p; IC 95%: intervalo de confianza de la diferencia de medias.





GRUPO INTERVENCIÓN (N = 38)   T    P IC 95
SFS
Implicación social 8,11  (3,23) 12,69 (3,17) 7,33 < 0,001 3,3-5,8
Funcionamiento interpersonal 10,06 (5,45) 16,71 (4,29) 5,94 < 0,001 4,3-8,9
Actividades prosociales 11,80 (9,75) 25,09 (11,44) 8,23 < 0,001 10-16,6
Ocio 13,74 (5,96) 24,57 (6,53) 8,17 < 0,001 8,1-13,5
Autonomía/Competencia 24,66 (9,94) 31,91 (6,53) 3,90 < 0,001 3,4-11
Autonomía/Desempeño 14,46 (8,49) 25,71 (6,41) 7,20 < 0,001 8,1-14,4
Puntuación total 82,54 (35,30) 136,46 (30,16) 7,81 < 0,001 39,9-68
SASS
Puntuación general 50,26 (15,08) 56,51 (9,16) 4,45 0,032 4,5-12
1Medias (DE) de las puntuaciones directas SFS (Escala de Funcionamiento Social) y SASS (Escala de Adaptación Social).
t: valor del estadístico t-test; p: valor p; IC 95%: intervalo de confianza de la diferencia de medias.
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Aunque en la mayoría de literatura consultada el absentis-
mo escolar no es un problema que se aborde con profundidad 
(Rubin et al., 2009) y su definición se hace confusa por el 
empleo de diversos términos por diversos autores (Kearney, 
2008), los datos recogidos muestran una prevalencia ob-
servada de ausencias injustificadas a asistir a la escuela en 
el grupo de intervención muy superior en comparación con 
el grupo control y con otros estudios (Suwa et al., 2003), lo 
que obligó a realizar una intervención directiva y eficaz que 
asegurase la continuidad escolar, contando con el soporte 
académico y social necesario en cada caso, consiguiendo 
un 92% de reintroducción escolar en este grupo. De todas 
formas, la falta de continuidad académica en el grupo con-
trol corresponde a más de la mitad de la muestra, hecho 
que debería plantear una intervención ambulatoria interdis-
ciplinar y coordinada que permitiera la reintroducción esco-
lar en todos los casos. Se indicaba en un estudio reciente 
(Cardozo, 2014) que el desarrollo de habilidades sociales y 
para la comunicación podía ser en un futuro una directriz 
educativa de gran relevancia tanto en el contexto escolar 
como el ámbito familiar. La reintroducción progresiva en el 
medio académico es una finalidad del tratamiento para poder 
aumentar el contacto social, facilitando la generalización del 
entrenamiento realizado en HDAd, al tiempo que se mantiene 
el soporte terapéutico. 
Los cambios en los modelos de relación que se están 
produciendo en la sociedad actual, sobre todo en los jóvenes, 
en los que predomina el individualismo, por la disolución de 
las instituciones colectivas y el aumento de las relaciones 
virtuales, limitan las posibilidades del adolescente de apren-
der habilidades sociales (Contini et al., 2012). Esto refuerza 
la necesidad de intervenciones de este tipo. Aunque se ob-
tuvieron efectos grandes en todas las áreas valoradas, en 
algunas los efectos fueron moderados, como en autonomía/
competencia del SFS. Dada la relevancia de esta área, con 
el objetivo de facilitar un mayor impacto en los aspectos de 
autonomía del adolescente, sería conveniente añadir a este 
tipo de intervenciones talleres específicos que permitiesen 
un mejor desarrollo personal. Del mismo modo, desearíamos 
mejorar la percepción de autoeficacia del adolescente, indica-
do en la valoración del autoinforme de adaptación social, ya 
que se considera un elemento esencial para el desarrollo de 
las habilidades sociales durante su entrenamiento (Hernán-
dez-Lira, Ramírez-Beltrán y Díaz-Pineda, 2011). Finalmente, 
sería conveniente que el programa de intervención incluyera 
una valoración semanal de los progresos del adolescente 
en la interacción con los demás usuarios, que pudiera ser 
analizada junto con su terapeuta referente y la familia, posi-
bilitando el refuerzo positivo de sus conductas adaptativas 
y mejorando su percepción de autoeficacia.
El bajo número de participantes se ha mostrado como 
una de las principales limitaciones del estudio. Se esperaba 
un mayor número de casos en la muestra derivado del estu-
dio de prevalencia realizado anteriormente (Torralbas-Ortega 
et al., 2010), pero los criterios de exclusión aplicados en el 
estudio y la baja tasa de ingresos con retraimiento social en el 
período estudiado, redujeron de forma importante la muestra 
seleccionada, lo que no nos permitió analizar de forma sis-
temática otras variables que pudieron modificar el resultado 
de la eficacia de la intervención, tales como el tratamiento 
farmacológico seguido, psicopatología parental, rasgos de 
personalidad, duración del tratamiento o sexo, entre otras. El 
establecimiento de un grupo control confirió especificidad al 
efecto observado, pero su reclutamiento fue complicado, ya 
que no fue posible establecer un grupo equivalente dentro 
de la misma unidad de tratamiento, ni conseguir la medida 
de la ACIS en el control ambulatorio.
El empleo de medidas obtenidas por diversos informantes 
nos permitió establecer un mayor control de la mejora en la 
interacción y competencia social, en línea con los protocolos 
de evaluación utilizados por otros autores (Rubin et al., 2009; 
Hernández-Lira et al., 2011).
Es necesario continuar el camino emprendido, adaptando 
el programa de intervención a la práctica clínica, mejoran-
do aquellos aspectos que han obtenido menor magnitud de 
cambio en la valoración de la eficacia, con la finalidad de 
abordar de una forma integral el retraimiento social en la 
adolescencia.
Los excelentes resultados conseguidos en este y otros 
estudios nos animan a continuar en esta línea de trabajo, 
que facilita la adaptación social de los jóvenes, evitando las 
consecuencias negativas que el desarrollo y mantenimiento 
del retraimiento social puede ocasionar, y permitiendo un 
ajuste social adecuado de los jóvenes con este estilo com-
portamental. 
Estas intervenciones no deberían quedar únicamente en 
el ámbito hospitalario. Para realizar un abordaje integral del 
retraimiento social es importante tener en cuenta también 
los diferentes ámbitos de actuación de los adolescentes. Los 
buenos resultados obtenidos hacen pensar en la necesidad 
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de afianzar las interacciones con la familia y las instituciones 
escolares, con la finalidad de mejorar el entorno de estos 
jóvenes, facilitando así su participación social. 
De la misma manera, pensamos que la extensión de estas 
intervenciones al ámbito familiar y escolar, además de actuar 
como soporte y mantenimiento de los logros alcanzados, 
tiene un carácter preventivo y de promoción de la salud, ya 
que impulsan y apoyan estilos de relación saludables. 
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